SAO PAULO SAO TODOS

2¢ GEP shorauo

TERMO DE ALTA A PEDIDO

CODIGO: HCF-DASAC-FOR-1 REVISAO:0

NOME: REGISTRO:

O cumprimento da solicitacdo de “Alta a Pedido” € baseado nos Capitulos IV e V, artigos
22, 24 e 31, do Cddigo de Etica Médica, onde:

“E vedado ao médico:”

Art. 22- “Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de
morte.”

Art.24- “Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre
Sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.”

Art. 31 - "Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execucdo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de
iminente risco de morte.”

Desde que o(a) paciente tenha sido plenamente esclarecido(a) sobre sua situagao,
condutas terapéuticas e perspectivas quanto a sua vida e sua salde (tudo isso
devidamente comprovado, como cautela para o médico), é ele(a), paciente, quem vai
decidir se aceita ou ndo a conduta terapéutica.

Em situacdes que coloquem em risco a vida, ou que haja possibilidade de dano
irreparavel a saude, nenhum argumento ou documento estara acima do tratamento.

I. DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - A Alta a Pedido do(a) paciente/representante legal representa o seu direito
de recusar o atendimento ou procedimentos propostos e de deixar as dependéncias do
hospital, apés amplo esclarecimento das possiveis consequéncias e riscos de tal atitude.

8§ 1° - A alta a pedido nao constitui ato que tenha sido indicado ou praticado pela
equipe médica, mas sim, um ato livre e soberano da autonomia do(a)
paciente/representante legal, atendido o disposto no Termo de Responsabilidade.

8§ 20 - O consentimento do Termo de Alta a Pedido, por parte do(a)
paciente/representante legal, informa que, a partir do momento em que o(a) paciente
deixar o hospital, transfere a responsabilidade das consequéncias deste ato, do
meédico/profissional de salide e da Instituicdo para o(a) paciente/representante legal.

Artigo 2° - Cabe ao médico, com o apoio da equipe multiprofissional, explicar em
linguagem acessivel ao paciente/representante legal, o diagndstico, suas condigoes
clinicas, possibilidades terapéuticas e as consequéncias da interrupgdo da assisténcia a
salde, especificando possiveis riscos e danos.

Artigo 3° - A Alta a Pedido ndo se constitui em impeditivo para o(a) paciente voltar a
recorrer a Instituicao.

II. REGISTRO DO MEDICO ASSISTENTE/PROFISSIONAL DE SAUDE

Anexar TERMO DE ESCLARECIMENTO AO PACIENTE, caso haja necessidade para
encaminhamento a outra Instituicdo ou médico/profissional da saude.
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DECLARACAO DE REGISTRO - PROFISSIONAL DE SAUDE

Expliquei, em linguagem acessivel, sobre a situacdo de salde do(a) paciente, além dos
riscos associados a sua decisdo de alta, assim como os beneficios e alternativas
disponiveis no HCFAMEMA.

Além disso, foram respondidas as perguntas formuladas por ele(a).

De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou representante legal esta
plenamente consciente e orientado, em condigdes de compreender plenamente as

informacgdes cedidas.

Marilia, de de

Nome/CRM/Assinatura/Carimbo

DECLARAGAO DO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL

Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) quanto a situacdao da salude e riscos
perante a decisdo de alta solicitada por mim a esta instituicio HCFAMEMA, conforme

acima registrado.

Marilia, de de

Assinatura do Paciente/Representante Legal

CPF no
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